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DIRECCIÓN DE ATENCIÓN A PERSONAS CON DISCAPACIDAD 

 

RECIBO DE PAGO 
 

Hemosillo Sonora a _________ de __________  del _____ 
 

 
 

 
Recibi del C. ______________________________________  la cantidad de $______________ por concepto de pago 
_______________________ del usuario ____________________________________________      inscrito en el centro de 
capacitacion ocupacional Manos a la Vida de DIF Sonora. 
 
 
 
 
 
A T E N T A M E N T E 
 
 
_____________________ 
      Nombre y Firma 
 

 

 

 

 

 


